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Широкое применение боеприпасов взрывного действия привело к увеличению количества сочетанных и множественных ра
нений, особенностью которых являются обширные анатомические разрушения с глубокими функциональными и метаболи
ческими расстройствами, массивная кровопотеря, шок, признаки жировой эмболии. Летальность при минновзрывной трав
ме превышает 40%, более половины пострадавших погибали в результате кровопотери в первые 12—24 часов после ранения.
В отдельных случаях смерть можно было предотвратить. Снижение летальности возможно лишь путем тщательной, свое
временной сортировки и оказания эффективной помощи на догоспитальном этапе. Для решения этой задачи создаются спе
циализированные медицинские отряды. Ключевые слова: минновзрывная травма, кровопотеря, догоспитальный этап, спе
циализированная медицинская помощь, неотложные мероприятия, медицинский отряд специального назначения. 
The wide application of blasting ammunition has lead to an increase in the number of combined and multiple injuries whose
specific feature is extensive anatomic destruction with profound functional and metabolic disorders, profuse blood loss,
shock, signs of fat embolism. In blasting trauma, mortality is greater than 40%; more than half the victims die due to blood
loss within the first 12—24 hours after wounding. Death can be prevented in some cases. Mortality can be reduced only by
thoroughly, timely classifying the traumas and rendering an effective aid at a prehospital stage. Specialized medical teams
are formed to solve this problem. Key words: blasting trauma, blood loss, prehospital stage, specialized medical aid, urgent
measures, specialized medical aid group. 
В период непрекращающихся локальных во
енных конфликтов в разных странах мира, часто
возникающих чрезвычайных ситуациях (техноген
ные катастрофы, стихийные бедствия, террористи
ческие акты и др.) все более актуальна проблема
своевременного оказания квалифицированной и
специализированной медицинской помощи. В со
временных условиях изменился характер боевых
действий и структура санитарных потерь. Преиму
щества тактического применения, относительная
дешевизна и высокие поражающие свойства мин
ных боеприпасов способствуют их широкому рас
пространению и непрерывному совершенствова
нию, что привело к росту числа сочетанных и
множественных ранений с 14% во время Второй
мировой войны до 62—71,1% в локальных кон
фликтах сегодняшнего дня [1, 2]. Нарушение жиз
ненно важных органов и систем при минновзрыв
ной травме выявляются на фоне крайних степеней
шока, массивной кровопотери, признаков жировой
эмболии в результате обширных анатомических
разрушений с глубокими функциональными и ме
таболическими расстройствами.
Летальность при минновзрывной травме до
стигает 37—41,4% [3, 4, 5]. Основной причиной ле
тальных исходов являются тяжелые повреждения
головного мозга, отек легких, последствия острой
необратимой кровопотери, эндотоксикоз, тампонада
сердца [4, 6]. Летальность среди раненых с МВТ, по
ступивших на этап квалифицированной медицин
ской помощи, составляла 17,4%, более половины ра
неных погибли в результате кровопотери. В
отдельных случаях смерть, безусловно, можно было
предотвратить, не допустив развития органной не
достаточности [7, 8]. В большинстве случаев (63,7%)
смерть наступает в первые 24 часа после травмы. Не
посредственными и наиболее частыми ее причина
ми при этом являются шок и кровопотеря (49,1%),
разрушение жизненно важных органов (28,4%), жи
ровая эмболия (17,2%) [9, 10]. Такие же данные при
водят и зарубежные авторы — около 80% летальнос
ти приходится на первые 12 часов. Более половины
пострадавших погибают в течение первых 6 часов
[11—16]. К сожалению, представленные факты яв
ляются еще одной иллюстрацией ограниченности
существующих медицинских технологий при оказа
нии неотложной медицинской помощи и лечении
раненых при современной боевой травме. Снижение
летальности возможно лишь путем тщательной,
своевременной сортировки и оказания эффектив
ной помощи на догоспитальном этапе [1, 17].
В связи с тем, что судьба тяжело раненых с
опасными для жизни нарушениями дыхания и кро
вообращения во многом зависит от того, через какое
время после ранения им будет оказана полноценная
хирургическая и специализированная анестезиоло
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гическая и реаниматологическая помощь, необходи
мо максимально сокращать период от момента ране
ния до поступления в военнополевой госпиталь.
Для решения этой задачи создаются специализиро
ванные медицинские отряды как в Вооруженных си
лах России, так и в армиях зарубежных стран [17, 18].
Материалы и методы 
Исследование проведено на основе результатов лечения и
данных ретроспективного анализа историй болезни, первичной
медицинской документации 624 раненых, находившихся в усло
виях военнополевого госпиталя (Афганистан, 1989—1991 гг.,
г. Грозный, 2001—2003 гг.), анализе отчетов о проделанной рабо
те медицинского отряда специального назначения Главного во
енного клинического госпиталя внутренних войск (МОСН
ГВКГ ВВ МВД России) за 1999—2003 гг.
Результаты и обсуждение
Полученные данные позволили нам сделать
вывод, что одним из факторов развития грозных ос
ложнений раневой болезни является качество оказа
ния медицинской помощи на догоспитальном этапе.
Так, данные ретроспективного анализа пато
логоанатомических исследований свидетельство
вали, что в 11% случаев смерть на догоспитальном
этапе наступила не в результате несовместимого с
жизнью ранения, а от неоказания или неправиль
ного проведения неотложных мероприятий, недо
оценки тяжести состояния пострадавших. До сих
пор многие придерживаются такого принципа ока
зания помощи: «бери и тащи в госпиталь, а там раз
берутся». И «тащили», в большинстве случаев да
же не использовав тот минимум табельных
медицинских средств, который имелся на оснаще
нии личного состава, но это недопустимо, так как
упущенное время и отсутствие реанимационных
мероприятий ведет к быстрому срыву компенса
торных механизмов, усугубляя тяжесть состояния.
По результатам лечения раненых с тяжелой
минновзрывной травмой было выявлено, что в
68% случаев, когда помощь на догоспитальном
этапе не была оказана совсем или была недоста
точной, уже в раннем посттравматическом перио
де развилась полиорганная недостаточность.
Опыт Чечни выявил ряд недостатков и объек
тивных причин, которые объясняли низкое качест
во медицинской помощи на догоспитальном этапе:
— личный состав всех категорий военнослу
жащих, как правило, был слабо обучен приемам
оказания само и взаимопомощи. Нередко в соста
ве военных расчетов и подразделений были врачи,
не имеющие опыта и специальной подготовки по
оказанию экстренной помощи (например, стома
толог, психиатр, окулист);
— отсутствие наркотических анальгетиков в
индивидуальных аптечках, т. к. командование опа
салось, и вполне обоснованно, что личный состав
использует его не по назначению;
— сумка медицинская войсковая для санин
структоров морально устарела, а укладки для вра
чей и фельдшеров не были укомплектованы сред
ствами для проведения инфузионной терапии;
— недостаточное оснащение портативной
транспортной аппаратурой для проведения реани
мационных мероприятий и мониторинга; 
— длительность и многоэтапность эвакуа
ции раненых в силу различных причин (медико
тактическая ситуация, метеоусловия, удаленность
места боевой операции от военнополевого госпи
таля), не оказание необходимой помощи во время
транспортировки.
Опыт медицинского обеспечения вооружен
ных конфликтов и локальных войн последних деся
тилетий у нас в стране и за рубежом доказал необхо
димость и возможность приближения медицинской
помощи к раненому. Это обусловлено:
— военнотактической обстановкой, позво
ляющей выдвигать силы и средства непосредст
венно к местам боестолкновений;
— развитием средств щадящей эвакуации ра
неных и больных, позволяющих в кратчайшие сро
ки доставлять пострадавшего на этап квалифици
рованной специализированной помощи, раннюю
эвакуацию в специализированные госпитали;
— обеспечением медицинской службы мо
бильными лечебнодиагностическими комплекса
ми, способными работать в автономном режиме
при максимальном приближении к районам бое
вых действий;
— наличием высокопрофессиональных спе
циалистов;
— усилением этапов эвакуации силами и
средствами за счет специальных подразделений.
Созданный МОСН ГВКГ ВВ МВД России спо
собен принять и оказать помощь до 300 пострадав
ших в сутки. За 16 часов работы может быть выпол
нено до 60 сложных хирургических вмешательств.
Полная автономность работы модульного госпиталя
позволяет практически с момента поступления вы
полнить хирургические вмешательства, необходи
мый комплекс лечебнодиагностических мероприя
тий. Кроме того, этот отряд может использоваться
как карантинноинфекционный госпиталь при мас
совых эпидемиях, для изоляции больных с подозре
нием на особо опасные инфекции. Личный состав от
ряда постоянно работает на базе ГВКГ ВВ и имеет
высокую профессиональную подготовку.
На МОСН возлагаются целый ряд задач, но
главными являются:
— оказание пострадавшим квалифицирован
ной медицинской помощи с элементами специализи
рованной и их лечение, временная госпитализация и
лечение нетранспортабельных раненых и больных;
— подготовка раненых к эвакуации и их эва
куация в специализированные медицинские лечеб
ные учреждения МВД РФ, МО, Минздрава России;
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— усиление силами и средствами медицин
ских учреждений МВД России, работающих в
районах чрезвычайных ситуаций.
В настоящее время МОСН ГВКГ ВВ МВД
располагается в районе г. Грозного в составе меди
цинского батальона 46 ОбрОН. На сегодняшний
день отряд имеет 10 твердокорпусных модулей
производства фирмы «Хирос а. s.» (Словакия), со
ответствующей спецификации. Модули оснащены
современной аппаратурой, позволяющей в корот
кий срок выполнить необходимые лечебнодиа
гностические мероприятия, осуществлять кругло
суточный мониторинг за основными жизненными
функциями у пострадавших.
Для оказания неотложной помощи на месте
ранения, во время транспортировки и эвакуации
пострадавшего, в распоряжении анестезиологовре
аниматологов имеются: монитор жизненных функ
ций ТМ 7 С («Shiller», Швеция); дефибриллятор с
кардиоскопом ВPD 13 с одноканальным ЭКГ и кар
диостимулятором (ChiranaPrema, Словакия); ин
фузионный насос IPB 2050 («Brno Compact», Че
хия); портативный набор экстренной помощи
«Мультихелп» (ChiranaPrema, Словакия); аппарат
ИВЛ «Хиролог1» (ChiranaPrema, Словакия).
В качестве примера эффективности работы
МОСНа говорят следующие данные: только за 5 ме
сяцев 2000 г. было выполнено 209 операций, осуще
ствлено 37 вылетов врачебносестринской бригады в
различные районы дислокации военных подразделе
ний, оказано 26 реанимационных пособий, 12 из ко
торых были эффективными; на время проведения
спецопераций состав группы усиливали врачомспе
циалистом (анестезиологреаниматолог или хирург). 
Объем неотложной помощи включал в себя:
комплекс противошоковой терапии (респираторная
поддержка с помощью транспортных дыхательных
респираторов, обезболивание, временная остановка
кровотечения, обеспечение венозного доступа и
проведение инфузионной терапии, временная гер
метизация полостей при напряженном пневмото
раксе, иммобилизация переломов стандартными
шинами, согревание пострадавшего, предотвраще
ние дальнейшего инфицирования ран), проведение
сердечнолегочной реанимации в полном объеме,
осуществление неинвазивного мониторинга.
Заключение
Одним из путей дальнейшего совершенство
вания лечебноэвакуационной системы при совре
менной боевой травме является развитие специа
лизированной медицинской помощи и уменьшение
числа этапов эвакуации путем приближения дан
ного вида помощи к месту ведения боевых дейст
вий. Такой подход позволит уменьшить время от
момента ранения (а значит и количественную ха
рактеристику нарастающих необратимых послед
ствий) до момента оказания необходимой помощи
в полном объеме врачомспециалистом, имеющим
соответствующее оснащение. От того, как быстро
и квалифицированно будет оказана медицинская
помощь, зависит течение раневой болезни и, в ко
нечном итоге, жизнь пострадавшего. Медицин
ский отряд специального назначения является
мобильным, автономным этапом квалифициро
ванной медицинской помощи. Формируемые
врачебносестринские бригады должны быть по
возможности постоянными. Такой подход позво
лит повысить эффективность их деятельности,
значительно улучшит результаты лечения и со
кратит безвозвратные потери.
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